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ÏMVAUX SCIENTIFIQUES 


Avant-Propos 


Dans cet exposé, je n’ai rappelé avec détails que les travaux de lot 
eine ou ceux qui pouvaient offrir quelque caractère personnel. 

Pour les présentations de malades et les communications aux Soc 
mutes des faits Isolés qui ne comportaient qu’un in i 

démonstration anatomo-pathologiquo, je me suis borné à la simple ém 
ion que l’on trouvera dans l’Index chronologique. 


La division générale de cet exposé est la suivante : 

D) Anatomie chirurgicale (p. 5). 

2o) Pathologie cliirurgicale générale et anatomie pathologique (p. 12). 
3") Chirurgie de la 'l’été et du Cou (p. .'fl). 

4°) Chirurgie du ’l’horax (p. .5(i). 

5") Chirurgie abdominale (p. hTi). 

{)«) Chirurgie des organes génito-urinaires (p. tOo). 

7») Chirurgie des Membres (p. lltt). 

8°) Leçons publiées (p. 148). 

9®) 'l’hèses inspirées ^p. 149). 

JOo) Index chronologique (p. 152). 








ANATOMIE CHIRURGICALE 


Etudes anatomiques sur la région thyroïdienne. 

(Proctnce Médicale, 14 novembre 1896, et V. Ma thèse, 1897, ainsi que ma « Chirurgie du corps 
thyroïde », 1908.) 

Ces reclierclies anatomiques, destinées à lixer les diverses tecliniques opé¬ 
ratoires du goitre, ont été eommeneées dans le laboratoire de M. le Prolésseur 
ïestut et consignées dans plusieurs travaux entre 1896 et 1912. 

A propos de la circulation thyroïdienne, outre les procédés liabituels d’in¬ 
jections et de dissections. J’ai utilisé avec Destot, pour l’étude des rapports des 
branches vasculaires entre elles et avec la glande thyroïde, divers procédés radio¬ 
graphiques sur lesquels j’aurai à revenir. 

Voici les principaux points mis en lumière : 


a ) Avec les récurrents. — Le récurrent droit est toujoure sur un plan pius 
antérieur que le récurrent gauche, par rapport a 1 artere thyroïdienne inlë- 

niorUré qa'il n’est pas rare de tramer ce récurrent droit dirigé obliquement de 
bas en haut et de dehors en dedans, au moins aussi rapproché des flexuosités de 
l’artère thyroïdienne inférieure dans sa portion transversale que du conduit 
Irachéo-œsoplutgien, auquel on le prétend à tort toujours accolé. La zone dange¬ 
reuse pour la ligature de l’artère thyroïdienne inférieure est doue beaucoup 
plus étendue du côté droit que du côté gauche. 

b) Avec le grand sympathique. — Constamment, le sympathique cervical 
et l’artère thyroïdienne inférieure se croisent au voisinage du tubercule de Chas- 









pouiTail appeler 




















PATHOLOGIE CHIRURGICALE GÉNÉRALE 
ET ANATOMIE PATHOLOGIOLE 


Les Sporozoaires, et particulièrement les coccidies 
pathogènes. 

(Kii collaboration avec F. Le Dantec, Encyclopédie des Aide-Mémoire, de Léauté. — 190 pages. 

Q.uaii(l nous avons entrepris, en 1895, la publication de ce petit Traité des 
Sporozoaires, la théorie parasitaire du cancer était déjà à l’élude depuis plusieurs 
années. Les partisans du parasitisme pensaient que l’agent infectieux doit appar¬ 
tenir au groupe si curieux des Coccidies ; il nous parut donc souhaitable que cha- 
([ue médecin pût prendre parti, pour ou contre cette théorie, en connaissance de 
cause. Les documents relatifs à l’histoire des Cbcczrfzes étaient épars dans un grand 
nombre de mémoires, souvent très spéciaux et accessibles aux seuls zoologistes ; 
nous avons voulu rassembler, dans un ouvrage simple et clair, tout ce qui était 
nécessaire à la discussion de la question. Le livre de M. Balbiani, dernier 
ouvrage français traitant des Sporozoaires en général, dataitde 1884; et pendant 
les onze années qui avaient suivi sa publication, un grand nombre de faits 
nouveaux avaient change la lace du problème. 

Parmi les Sporozoaires, certains groupes, comme les Myxosporidies, étant 
plus spécialement parasites des animaux aquatiques, leur étude pouvait ne pas 
sembler d’un intérêt immédiat pour le médecin. 11 était cependant indispensable 
d’en connaître la nature; car ce sont des types tellement spéciaux par leur 
évolution, que leur présence a pu.passer inaperçue chez l’homme. Dans tous les 
cas, la démonstration de la nature myxosporidienne de la pébrine des vers à soie 
donne un intérêt considérable à ce groupe pathogène. De même pour les 
Sarcosporidies, qui touchent pourtant plus directement à la médecine, puisqu’on 






palholoj^ie linmaine. Nous avons étudié eu détail les ^^roupes récemment 
découverts des Héniosporidies et des Gj^ninosporidies, dans les(|uels rentrent les 
parasites de fièvrepiiladéenue', Va comparaison de ces parasites paludéens 
avec ceux dusang des oiseaux éclaire singulièrement leur histoire, mal comprise! 
avant les recherches de pathologie comparée. 

La question üm dimorphisme évolutif encore discutée en 1895; elle 
semble aujourd’hui nettement trancliée, en particulier par les découvertes du 


tance énorme de ce dimorphisme évolutif, qui permet de c 
au dehors, et sous une forme toute différente, d’un être qu 
seulement sous sa forme parasitaire. Ce fait permet de co 
des maladies dites miasmaliqaes, dont le miasme en form 
connu, mais n’a pas été rapproché de sa forme parasitaire. 

Un seul fait que nous n’avions pas pu prévoir et qui 
curieux au point de vue zoologique qu’au point de vue 
caractère de sexualité que semblent mettre en évidence, f 
dimorpbisuie, les travaux les plus récents sur la question. 


l’élément femelle évolueraient séparément comme deux Cytozoaires typiques, 

Nous n’avons pas voulu prendre parti dans la question du cancer; et nous 
avons terminé notre ouvrage par l’exposé aussi impartial que possible des 
opinions des auteurs; notre but n’était pas de prétendre résoudre la théorie 
parasitaire, mais de mettre les médecins k même de la discuter en connaissance 










de Y adénome fœtal, qui se rencontre souvent dans les ^ 
Y adénome colloïde ou gélatineux, avec ses variétés d’ 









Actinomyces i 




























médecins et clniurgiens, experts auprès des tribunaux, comme responsable d(! 
cancers viscéraux profonds. 


Les menus traumatismes, les irritations répétées et prolongées, en tissu 


sain, cl mieux dans des régions déjà ulcérées ou chroniquement infectées, sem¬ 
blent surtout provoquer Tapparilion des épithéliomes cutanés, muqueux ecloder- 
miiiues et endodenniques. 








(]HIRLRGIE DE EA TJÏTE ET DU COIj 


CHIRURGIE DU CRANE ET DE LA FACE 


Un premier cas recueilli dans le service du professeur Poncet a été le point 
de départ de la Thèse de Brice (Lyon 1895). Il s’agissait d'un cancroïde déve¬ 
loppé sur une ancienne cicatrice de brûlure du cuir chevelu, au niveau du vertex. 
La perforation de la voûte crânienne se reconnaissait aux battements rythmiques 
du fond de l’ulcération. Mort sans intervention, Jiveccoma progressif. L’autopsie 
montra une perte de substance intéressant l’os et la dure-mère, avec un foyer 
d’encéphalite sous-jacent. 

Deux autres faits observés dans mon service en 1912 et Î91S ont fait l’objet 
de communications.à \a Société de Chirurgie de Lyon. Dans l'un, le point de 
départ se trouvait au niveau du lobule de l’oreille : une première intervention 
consista dans l’évidement de la mastoïde, des loges parotidienne et caroti¬ 
dienne gauches après ligature de la carotide externe, et dans la résection 
large de l’écaille du temporal perforée. Le malade bénéficia d’une survie de 8 
ans, grâce k l’adjonction d’un traitement radiotliérapique qui entrava pendant 
18 mois les progrès de la récidive. La mort survint comme dans le cas précé¬ 
dent, par méningo-encéplialilc. 

Enfin, chez une troisième malade, fépithélioma développé au niveau du 
sinus frontal formait à la ra<dne du nez une saillie du volume d’un œuf. Après 
deux séances de radiothérapie intensive, par MM. Regaud et Nogier, la masse 
fondit en quelques jours et laissa une perte de substance osseuse du diamètre 
d’une pièce de cinq francs, avec une petite fistule dure-mérienne donnant issue 











sensitive du li ijunicau (I rasitM*). (.oninic les injections neurolytiques sont sans 
danger, aussi faciles et aussi efïicaces la seconde cl la troisième fols que la pre¬ 
mière, enfin, comme elles ne laissent, aucune cicatrice et immobilisent les 
malades seulement quelques jours, il nous semble qu’elles doivent jusqu’à nou¬ 
vel ordre, mériter nos préférences. 


CHIRURGIE DU CORPS THYROÏDE 


Myxœdëme, Thyroïdites et Strumites, Goitres et Cancers 
thyroïdiens. — Maladie de Basedow. 

(ün volume in-8‘ de 400 pages, avec 112 figures intercalées dans le texte, édité chez J.-B. 

Baillère et Fils, Paris, 1908, collection du .\’oiirfiiu Traité de Chirw'gic, de Le Dentü et 

Pierre Delbet). 

Ce travail a été préparé par ma thèse inaugurale, « la Thérapeutique Chirur¬ 
gicale du goitre » (Lyon 1897, couronnée par l’Académie de Médecine, Prix 
Laborie), et par de nombreuses recherches expérimentales et cliniques, éche¬ 
lonnées entre 1893 et 1908. On en trouvera l’indication exacte dans l’Index chro¬ 
nologique, que nous donnons à la fin de cet Exposé. Mes initiateurs à cette chi¬ 
rurgie ont été mes maîlrcs, les Professeurs Poncelet Jaboulay; LouisDor et M. le 
Proh Bard m’ont enseigné l’histologie pathologiciue des tumeurs thyroïdiennes. 

Dans un chapitre d’introduction est traitée la question si importante du 
développement, de la structure, et de la physiologie du système thyroïdien, 
glande thyroïde et glandules parathyroïdes. D’après les phases du développement 
de ce sjTstème et d’après la situation des thj-roïdes accessoires, nous avons établi 
une classification et une lopogra|>hie des lunieurs thyroïdiennes ou parathy- 
roïdiennes, goitres et cancers, 

Ponv\esgoitres, nous avons gardé provisoirement l’ancienne division de 
VVùUler en hypertrophies et adénomes. 

A l’hypertrophie revient surtout le g'oitre charnu et le goitre vasculaire 
(anévrysmatique ou veineux) qui peuvent subir la transformation polykystique. 
L'adénome peut être fœtal ou aelalineux suivant qu il présente la structure 
de la glande thyroïde du fœtus avec des hoyaux épithéliaux pleins, ou suivant 
qu’il est constitué par des vésicules à conUniu colloïde. 










Irophiques observés dans ces infeclions; ces troubles généraux sont d’autant 
plus à redouter que le sujet était déjà porteur d’un goitre, ce qui est la 

Parmi les formes anatomo-cliniques, nous nous sommes attaché à dégager 




















depuis dix ans, ne nous ont donné aucun cas de moH après Vablation de 
tumeurs thyroïdiennes non cancéreuses, sur un total de plus de deux cents opé- 

Dans la région lyonnaise, nous observons surtout des formes nodulaires : 
aussi les opérations sous-capsulaires, énucléations ou résections, sont celles 
que nous avons en à pratKiucr le plus liaintuellemeni. Voici les indications 
générales que nous proposons : 

1) Toute intervention chirurgicale sur les goitres doit être méthodique et 
réglée. Les ponctions simples, ou suivies d’injections modificatrices, sont à 
rejeter. La radiothérapie a des effets inconstants, lentement obtenus : elle 
modifie défavorablement les rapports de la tumeur avec les plans voisins 
(adhérences, sclérose) quand on est appelé à intervenir secondairement, ce 
qui est fréquent. 

2) Dans les goitres non suffocants, la thyroïdectomie partielle extra-capsu¬ 
laire convient aux hypertrophies massives très vasculaires et aux goitres nodu¬ 
laires anciens, très adhérents à leur capsule, dans lesquels il est impossible de 
trouver un plan de clivage intra-glandulaire. Les énucléations sous-capsulaires 
sont indiquées pour tous les autres cas. 

:î) Dans les goitres suffocants, l'exothyropexie temporaire (Poncet et 
Jahoulay) est habituellement la meilleure des interventions d’urgence, à cause 
de sa rapidité d’exécution, de la simplicité de ses manoeuvres et du souüen 
trachéal ultérieur qu’elle assure. Elle sera complétée par l'excision ou Tablation 
du lobe compresseur, des que les dangers primitifs d’asphyxie auront été écartés. 

La thyroïdectomie partielle d’emblée peut être nécessaire dans les goitres 
annulaires ou rétrotrachéo-œsophagiens. 

La tractæotomie est rarement imposée ; elle ne doit être considérée que 

4) Les opérations thyroïdiennes partielles peuvent être considérées comme 
presque toujours radicales et définitives, même si les portions restantes de la 
glande présentent nltérieurement de l’hypertropliie compensatrice; il n’en 
résulte habituellement aucune gêne respiratoire ou phonétique. Aussi, sous 
aucun prétexe, la thyroïdectomie totale n’est-ellc autorisée, dans le traitement 
des goitres non cancéreux, même si le myxœdème, comme on l’a prétendu 
récemment, n’apparaît que dans un tiers des cas, quand on a pu ménager les 
parathyroïdes. 

En exposant les divers temps de ces opérations, nous en avons indiqué les 



glande principale, ou à des goitres périhyoïdiens, linguaux, inlra-trachéaux, 
rétro-œsophagiens, intra-thoraciques, aberrants. 

Nous avons envisagé aussi les accidents opératoires, les complications 
immédiates et tardives, hémorragies, troubles respiratoires, provenant de la 
trachée et des nerfs laryngés (contusion, section déterminant des paralysies 
temporaires ou définitives des récurrents). 






Intoxicalion (lystlijroïdiennc, niélaslases viscérales, li-oiililes rte eoinpres- 
sion, telles sont les causes de la mort chez les cancéreux. 

Malgré un pronostic .aussi mauvais, le devoir du chirurgien est d’inlervcnir 
toutes les fois-qu’il le peut, chez de tels malades. Il aura parldis des surprises 
agréables, survie prolongée, exceptionnellement guérison après l’ablation de 
cancers à évolution lente. 



L’attaque de la tumeuj doit être directe, même dans le cancer sullbcant: 
L’intervention consistera dans les thyroïdectomies partielles, si un seul lobe est 
envahi — ou môme totales, en cas de cancer diffus de la glande, à condition 
d’instituer aussitôt le traitement opothérapique, ou de ménager, si possible, les 
parathyroïdes. Si ces opérations semblent devoir être trop laborieuses et dan¬ 
gereuses, la sinqdc libération des parties molles en avant de la glande, ou 
l’énucléation de masses accessoires parera aux dangers immédiats d’asphyxie. 












dans quelques cas, la secliou immédiate du pneumofçastrique ait cuti'ainé la 
cessation des phénomènes d’ii-ritatioii ; mais cela ne sullit pas, croyons-nous, à 
lojçiümer la vafçotoiuie en pareil cas, à moins que celle-ci ne s’impose pour 
extirper de façon plus rapide et plus complète la tumeur opérée. 

(iuaiit à la trachéotomie, nous ne saurions troi) la i>roscrire, puisqu’il ne 
s’agit nullement ici de troubles respiratoires mécani(pies. 


Chirurgie du Cancer laryngé. 

La prali(jue de la chirurgie thyroïdienne nous a conduit tout naturellement à 
. ceUe de la chirurgie laryngée. Pendant notre séjour à la Charité, déjà, nous 
avions eu l’occasion de lixer les indications des opérations par la voie externe 
dans les papilloines diffus du larj-nx chez l'enfant (Lyon Médical, 19()(), m 6). 

Depuis 4 ans, nous avons eu en vue surtout le trailement chirurgical des 
cancers laryngés ([ue nous avons étudié, en collaiioration av(“c Sargnon, soit à 
l’Associalion française de chirurgie de Paris (1911 et 1913), soit à la Société de 
chirurgie de I.yon (1911-12-13). A propos de 4 malades opérés par nous de 
laryngectomie totale, et de 2 autres opérés de laryngo-pharyngectomie, avec 
plasti(iue secondaire, pour des cancers limités au larynx ou déjà propagés au 
pharynx, nous avons recherché la valeur respective :-P des opérations en un 
temps on en deux temps, avec trachéotomie préalable ; 20 de l’ablation du larynx 
avec section primitive de la trachée ou avec dissection en masse de haut en bas. 

Nous avons insisté surtout sur les avantages de Y anesthésie locale, . par 
rinlillration des parties molles et des nerfs laryngés supérieurs h la novocaïne ; 
elle permet d’éviter presque sûrement les complications broncho-pulmonaires 
qui chargent si lourdement les statistiques de telles interventions, et peut être 
associée dans les opérations particulièrement longues à l’anesthésie générale 
intermittente par les procédés habituels ou par la méthode de Meltzer. 

La plupart de nos malades nous ayant été adressés avec des aceidenls respi¬ 
ratoires graves, nous avons dû les opérer en deux temps, en faisant d’abord la 
trachéotomie, et. Sou 15 jours après, la laryngectomie, llnous semble cependant 
que l’ablation du larynx en un temps est préférable toutes les fois qu’elle est 
possible à froid, et que la technique de Gluck est alors la meilleure. 
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En 1906, à propos d’un cas de péricardite tuberculeuse cliniquement primi¬ 
tive, à grand épanchement sérohématique, que j’avais ponctionné, puis incisé par 
la voie xipho-sus-diapliragmatique, j’ai étudié les voies d’accès sur le, péricarde 
distendu par du liquide ; ces reclierehes ont été consignées dans la thèse de 
Herlaux (Lyon, 1906-1907, n" 31). 

•l’ai préconisé pour la i>dricardoloinie la voie d’accès transxiphosleruale 
sns-diaphragmadque. 

1) Elle comporte d’abord une incision verticale de 6 <à 8 cenliTiiètres 
de la pointe de l’appendice xiplioïde, en remontant suivant l’axe du sternum. 
Sur son extrémité inférieure est branchée une incision transversale qui permet de 
dégagt'r assez largement la moitié gaviche du sternum et les articulations sterno- 
cliondrales. L appendice xiplioïde est détaclic du corps du sternum et celui-ci 
écliancré au davier-gouge sur 3 centimètres de hauteur, en empiétant un peu à 
gauclie, sur les cai tilages de la Ih et 7“ cote, selon la métliodc proposée par 
Riolan et Laënnec, modiliée et réglée par Voiniteh Sianojentzki. 

2) On reconnail au doigt et à l’œil les franges graisseuses de la pièt re 
gauclie qui est refoulée en dehors. On peut alors aborder le péricarde, directe¬ 
ment, en passant au-dessus du diapliragme, A mi centimètre au-dessus de celui-ci 
au moyen d’une pince à forcipressure fermée, ou perfore le feuillet péricardiiiue. 

dette méthode est plus rapide que les procédés d’Ollier, de Delorme et Mignon, 
qui ne mettent pas toujours à l’abri île la blessure du cul-de-sac pleural gauclie. 
Elle donne assez de jour pour permettre de reconnaître le péricarde avant de 
l’inciser, et de l’inciser en un point suilisamment déclive. 

Elle a, sur la voie sous-diaphragmatique de Jaboulay-Ogle Allingham, 
l’avantage de conduire directement et sCiremeut dans le péricarde avec un con- 
Irùle [lins immédiat du point où l’on pénétre dans la séreuse. Le cœur ne peut 
être lésé; la plèvre est sûrement évitée, le poumon également; la mammaire 
interne ne risque pas d’ètre blessée ; le péritoine est hors de cause ; le squelette 
de la région n’est pas malmené au point de compromettre la solidité de la paroi 
thoracique. 











CHIRURGIE ABDOMINALE 



Il dérive à la Fois de la méthode inguino-crurale Forum 
Rufjgi, et de la méthode plastique directe qui cherche dan 
aponévrotiques adjacents à l’anneau les éléments de son obi 
recours à une myoplastie par glissement de l’aponévrose 
bord inférieur du petit oblique et du transverse. 
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Le Irailcinciil chirurgical île la maladie de Kaiiii.(BH//f»imMérffca/,20octobrel906.) 

Après un court historique et une description clinique résumée de la mala¬ 
die de Hanti, nous avons rechcrclié, suivant les idées patliofçénutues en cours, 
(juel élail: le traitement ralionnel de cette allèction. 

La splénectomie, proposée dès IHP-i par liaiUi, avait donné on 1901, d'après 
Harris et Herzojç, 19 opérations avec 14 {çuérisons confirmées. Nous ajoutons 
dans ce travail un nouveau succès à l’actif de cette intervention ; les conditions en 
étaient d’ailleur» pai-liciilieiHuiuMit lavorables, du fait de la mobilité et de la ptose 
de cette fçrosse rate. Seules les diilicultés d’ordre mécanique sont à envisager 
























La troisième partie coinpoi'le un coufl exposé des lésions bien connues et 
partout décrites de Tappendicitc au cours d’une crise aiguë. Mais ces lésions 
ayant servi, en grande partie, à édifier les théories pathogéniques, c’est ii leur 
lumière (jue celles-ci sont exposées et discutées. 





















La sixième partie comporte des symptômes cardinaux, 

auxquels on reconnaîtra une crise d’appendicite aiguë, et l’étude détaillée des 
aftèctions qui peuvent la simuler, soit par leurs çigpes généraux, .soit par leurs 
signes locaux. Les aspects multiples de rappendicite aigue ont donné à cette 
parlie uiie valeur. considérable et ont nécessité une classiücation à la ï^is 
rigoureuse pour ne rien omettre, et assez souple pour s’adapter aux éventualités 
des divers cas cliniques,- . . 




























I." Les méthodes chirurgicales consistent: dans la laparotomie simple, à 
la<[U(*lle on doit parfois des résultats inespérés, même dans des formes ulcéro- 
caséeuses; — Xentéroplastie, rarement indiquée et seulement pour les sténoses 
éteinlos ; — Ventérectomie, qui reste rintervention de choix toutes les fois (pi’ou 
peut enlever lolalemeiit la lésion, et en un bloc. Elle nous a donné nos plus beaux 
succès dans les sténoses du jçrêle ou dans la forme hy|)ertrophi([uc iléo-caecale. 

Quand l’opération radicale est impossible ou comporterait des manœuvres 
lro|) laborieuses, les interventions palliatives : entéro-annstomose, exclusion 
intestinale, rendent les plus grands services et peuvent assurer des guérisons 
déünitives par la simple dérivation des matières et la mise au repos de l’anse 
malade. 

Les indications opératoires sont tirées naturellement autant de l’état 
général, souven t précaire, que de la forme anatomique des lésions, — de leur 
limitation ou de leur diffusion, — de leur caractère sténosant ou hypertrophique, 
— de leur siège sur un segment mobilisalile ou tixé de rintesliu. 

T.e pronostic et les résultats statistiques de telles interventions sont exposés 
à la (in de ce chapitre. 

:io Le traitement des complications termine la partie thérapeutique, avec un 
parallèle entre l’anus contre nature et la laparotomie dans l’occlusion aiguë, 
(le sont là dos moyens trop souvent illusoires de remédier aux suites des perfo- 


Depuis la publication de cet ouvrage, nous avons eu l’occasion d’exposer le 
complément de nos observations dans plusieurs communications aux Congrès et 
aux Sociétés médicales de Lyon (voir l’Index chronologique), dans un liapport 
au Congrès international de la Tuberculose (Paris, 1905), et dans un liapport 
au Congrès de Lyon pour l’avancement des Sciences (1906). 

Les résultats éloignés de nos interventions pour tuberculose chirurgicale de 
rintestin ont été publiés par nous au Congrès Français de Chirurgie (1907), et 
dans la thèse de Pellier (Lyon, 1907-1908). 

Parmi les faits plus démonstratifs que nous avons recueillis, nous devons 
signaler spécialement : 

a) Une sténose totale de l’intestin grêle dont la lumière était réduite à un 
diaphragme de 3 millimètres do diamètre : entércclomie. Guérison. 

h) Des rétrécissements tuberculeux multiples du jéjunum et de l’iléon chez 
une tuberculeuse pulmonaire. Dc^s entero-anastomoses multiples étagées cuire 
les points rétrécis procurèrent une survie d’un an. 

(Présentations à la Société de Chirurgie de Lyon, L91Ü et 1912.) 





Lu lapar-otumie médiane esl, ropéralioii (le choix, qui permellra souvent de 
détruire l’obstacle, avec ou sans résection des anses douteuses. Dans ies cas 
urgents ou trop graves, on ouvrira rapidement un anus contre nature tem- 


' LU 191:1,-nous avons rapporté de nouveau à la Soeiété de Chirurgie de Lyon 
(huix observations ou des diverticules de Meckel libres n’avaieut provoipié que 
des incidents d’occlusion subaiguë peu caractérisés. 


















CHIRURGIE DES ORGANES GÉNri'AUX Eï URINAIRES 



général 



)n avec M. le professeur J. Paviot. 
septembre, décembre 1897. 


J’ai eu l’occasion d’observer dans le service du professeur Fochier six mala¬ 
des atteintes de ces énormes tumeurs solides de l’utérus, de consistance plus ou 
moins dense, infiltrées par places de sérosité, qui donnent presque à la percus¬ 
sion la sensation de fluctuation kystique, et que l’on étudiait jusqu’alors sous le 
nom de myxosarcdme, sarcàtm myxo'ide, sarcâme kystique de l’utérus (Le Bec, 
'i'crrillon). Sur les conseils de mon maitre, je cherchai à élucider la nature de 
ces néoplasmes, dont l'évolution clinique est aujourd’hui bien connue. 

Presque tous ces cas avaient évolué, d’abord comme des flbrômes bénins, 
avec un temps d’arrêt apparent au moment de la ménopause ; puis ils avaient 
présenté une poussé rapide, se traduisant soit par de nouveaux écoulements 
sanguins et hydrorrhéiques, soit par une augmentation considérable de volume, 
soit par ces deux signes réunis. C’est une preuve de plus qu’il y a lieu de faire de 
sérieuses réserves sur la rétrocession habituelle des flbrômes utérins après la 
suppression des règles. 

Particulièrement neuves et intéressantes senties déductions anatomo-patholo¬ 
giques qui ont pu être tirées de ces faits, sous la direction de M. le professeur 
Bard, grâce à la collaboration de M. Jean Paviot. 

d’autres observations.de MM. Tripier, Condamin et Gouilloud, Langerhans, etc. 

1) Le terme de sarcâme en général ne représente pas une entité histologique. 





o) Si la transformation des cellules myomateuses en cellules sarcomateuses 
(Pick) est soutenable pour le léiomyôme malin apparaissant dans un ancien 
et volumineux fibro-myôme, elle ne l’est plus pour ce que l’on appelle le sarcô- 
me d’emblée. Il faut donc admettre que les fibres-cellules que l’on trouve dans 
les sarcômes utérins ne sont pas les cellules préexistantes de l’utérus, ni les 
cellules d’un myôme bénin, subissant l’évolution maligne, mais qu'elles repré¬ 
sentent d’emblée un stade évolutif des cellules musculaires lisses embryonnaires 
de la tumeur vers la fibre-cellule adulte ; 

6) La prétendue dégénérescence myxoïde, kystique ou colloïde, de certai¬ 
nes tumeurs malignes du muscle utérin, n’est pas une dégénérescence, parce 
que : d) Loin d’être des points de diminution de nutrition, ces zones mucoïdes 
sont le siège d’un processus d accroissement très actif; leur constsilation suflit 
pour affirmer l’accroissement de la tumeur ; — h) C’est dans ces zones qu’appa¬ 
raissent les cellules les plus petites et les plus embryonnaires de la tumeur ; 


7) L’histogenèse de ces zones myxoïdes, pseudo-kystes, par des oblitéra- 


























avec des lambeaux bien irr‘ig:ués, simples et courts, sous peine de sphacèlc 
secondaire : une telle opération, toujours rapide, permet l’usage de la bande 
d’Esmarch et de l’anestliésie prudente à l’éther. 

Le moignon sera laissé largement ouvert, sans aucune suture, car l’on doit 
toujours conserver plus que des doutes sur l’asepsie et la vitalité des tissus au 
niveau de la tranche de section. 

Par (le telles amputations, certains blessés seront en état de reprendre, après 
deux ou trois mois, leurs occupations anterieures, avec un moignon solide, étoffé, 








Les 







mises n’entfaîiie pas un résultat fonctionnel Irop mauvais. 

6) Au pied, on peut être, d’une manière Rénérale, plus précocemeni et plus 
délibérément interventionniste. Par des interventions régulatrices immédiates, 
la durée du traitement peut être très abrégée et la valeur lonctioniielle des résul¬ 
tats délinitifs très augmentée. Si l’on tente d’abord la conservation intégrale, les 
interventions les plus variées, typiques ou atypiques, s’olfrent ultérieurement 
au chirurgien pour conserver la fonction du pied. Plus encore que partout 
ailleurs, lorsqu’on agit primitivement sur les petites articulations de l’arrière-picd 

dans ies interventions itératives, la suliire sur plombage à la Mosetig peut sini- 
[illlier les suites opératoires. 

7) Vamputation secondaire trouve des indications exceptionnelles si le blessé 
a reçu des soins immédiats sullisanls. On la réserve aux cas où l’infection 


s’aggrave et menaee l’existence, aitrès le drainage, la résection articulaire ou 
diaphysairo. 

Les principaux signes (^ui indiquent le danger sont : J’élévation progressive de 
la température et du pouls; la langue sèche et rôtie; les traits tirés et altérés; 
le teint terreux, l’agitation et l’insonmie ; les douleurs au niveau du membre 
blessé ; le mauvais aspect de la plaie opératoire, terne, atone, par où s’éeouh; 
une suppuration abondante et fétide, d'odeur faisandée. 11 faut savoir ne pas 
attendre le frisson pyoémique. 

8) Knlin, et contrairement aux idées reçues, nous pensons que la conserva¬ 
tion des membres atteints de grands traumatismes est pleine de ditlicultes et 









Nous donnons ici quelques pliotograpliies et radiographies, qui permettent 
d'apprécier la valeur d’une telle méthode dans un écrasement du bras avec 
paralysie secondaire des nerfs radial et médian, la résection large du tiers 
inférieur de l’humérus, y compris les surfaces articulaires, aboutit à un résultat 
tonotionnel remarquable, après régénération de l’os enlevé (fig. XLIX). 

Dans deux cas de broiement du moignon de l’épaule par un coup de fusil 
tiré à bout portant, la résection large de l’iiumérus et des muscles sphacélés 
nous a permis la restitution ad integrum des fonctions du membre supérieur. 


Traitement sanglant des fractures fermées. — Indications 
et résultats. 

L’exposé et la discussion critique des diverses méthodes utilisées dans le 
traitement des fractures fermées nous ont conduit aux conclusions suivantes ; 

l'« Conclusion. — L’étude des méthodes non sanglantes, dans le traite¬ 
ment des fractures fermées et récentes des membres, loin d’être abandonnée au pro¬ 
fit des méthodes opératoires, doit être approfondie par tous les médeeins et chhuir- 
giens, et scrupuleusement poursuicie dans les centres d’enseignement, 

2® Conclusion. — Il x u des fractures fermées que l’on est obligé d'ouorir 
pour les réduire correctement ; il en est qu'on peut opérer afin d’obtenir, à peu de 
risques, une meilleure réduction. 

1. — Les fractures dont l’irréductibilité peut exiger le traitement sanglant, 
parties molles, sont : 

\) Au membre inférieur •. 

a) Les fractures sous-capitales du col du fémur ; 

b) Les fractures sous-trochantériennes de la diaphyse fémorale ; 

c) Beaucoup de fractures condybennes du fémur ; 

d) Beaucoup de fractures juxta-articulaires supérieures du tibia ; 

e) Certaines fractures obliques ou spiroïdes du tibia à deux ou trois 
fragments ; 














\Jagrafe à deux ou trois branches, inférieure à la vis sur plaque ou sur 
liiteur externe dans les fractures diapliysaires, trouve ses indications les 
moins discutables dans les fractures épiphysaires ou apopliysaires. 

Vancienne suture simple, avec un fil métallique tordu, est insutfisante pres- 
(|ue toujours pour réaliser une juxtaposition exacte des fragments ; il faut l’aban¬ 
donner au profit des méthodes de contention plus précises énumérées plus haut. 
Même remarque pour renchevillement avec les tiges d’ivoire ou d’os décalcifiés. 
C’est pour être restés fidèles à ces deux méthodes, aujourd’hui tombées en 
dcsnétnde. c.t pour en avoir obtenu des résultats torcemenl médiocres, que 
l)caucoup de chirurgiens ont porté des jugements trop sévères ou faux sur la 
valeur de l’opération sanglante dans les fractures. 

L’idéal serait d'obtenir la juxtaposition immédiate et définitive des frag¬ 
ments aussitôt après leur réduction, sans abandonner à demeure des corps 
étrangers métalliques, comme dans ({uelques fractures diaphysaires de la jambe, 
de la cuisse, du bras, plus rarement de l’avant-bras, lorsque l’obstacle à la 
réduction consiste simplement en une interposition fibro-musculaire, ou en un 
coincement des fragments déplaces. 

L’emploi de fils de catgut est indiqué dans les sutures libro-périostiques de 
la rotule et de l’olécrâne ; son utilité n’est pas encore démontrée dans les autres 
fractures épiphysaires et diaphysaires. 

Avec les moyens dont nous disposons aujourd’hui, si l’on désire obtenir 
sûrement une juxtaposition correcte et definitive des fragments, il faudra se 
résoudre presque toujours, à employer Vun des appareils de fixation à demeure, 
vis, plaques, boulons, agrafes, malgré les inconvénients que comportent ces 
corps étrangers abandonnés dans l’os. En deliors de toute faute d’asepsie opéra¬ 
toire, ces divers corps étrangers peuvent être mal tolérés, d’autant plus mal qu’ils 
sont plus volumineux, dans la proportion de un tiers à un cinquième suivant la 
région, suivant le type des fractures, suivant les réactions individuelles Nous 
avons tous vu des opérés de fractures qui avaient gardé sans s’en douter, pendant 
des mois ou des années, des pièces mcialliques enclavées dans leurs os et qui 
ont dû se les faire enlever au bout de ce temps, à cause des douleurs qu’ils 
éprouvaient et des phenomenes inflammatoires qu ils présentaient, depuis le 
simple gonflement jusqu’à l’élimination spontanée par la suppuration développée 
autour du corps étranger. 

Par contre, les appareils de fixation osseuse, quand ils sont bien appliqués, 
assurent d’ordinaire rapidement un contact solide entre les fragments, et per¬ 
mettent dès la troisième ou quatrième semaine, pour le membre supérieur, dès 
la cinquième ou la sixième pour le membre inférieur, des exercices de 







léger des fragments l’un sur l’autre ii’cst pas in(lispensal)le pour activer le travail 
de réparation en favorisant le développement d'un gros cal périoslique. Il est 
exact que les relards de consolidation sont la règle après certaines inélliodes de 


(juand les fragments placés simplement en conlacl au moyen d’un iil par leurs 
bords ou par leui's angles, restent eu « porle-à-laux », et n’ont pas été véritabb*- 
ment engrenés ou accolés par les appareils destinés à assurer leur maintien. Les 
déplacements secondaires des Iragmcnls, les incurvations, les angulations du cal 
ont été surtout observés après la suture simple au til métallique ou après un 
agrafage trop fragile. 

4« CONCLUSION. — Aucune méthode de traitement sanglant des fraclurcs 
récentes n’est absolument exempte de dangers, même après tous les progrès qui 
ont été réalisés dans le domaine de l’asepsie et de l’instrumentation. Très limités 
pour les fractures épiphysaires extra-articulaires, encore peu redoutables pour 
les fractures diaphysaircs de la clavicule, des os de l’avant-bras et du péroné, 
les ris(pies d’infection deviennent de plus en plus grands à mesure qu’on aborde 
les diapbyses de l’humérus, du tibia ou du fémur. Ils atteignent leur maximum 
dans les fractures articulaires du genou à plusieurs fragments et dans les fractu¬ 
res intra-articulaires du col fémoral. Lamboltc, Lane répètent à l’envi <|u’il suflil 






exemple et surtout les encourager eux-mèmcs îi user du Iraitemeut sanglant sans 
raisons d’importance majeure, c’est vouloir provoquer des désastres. 

Indépendamment des conditions locales énumérées plus haut, il y a cerlaines 
œnlre-indications absolues, et d’autres relatwe.'s, dans l’emploi du Irailomeiit 
sanglant. La vieillesse n’est pas toujours une raison de s’abstenir, surtout s’il 

ronds, où l’on n’abandonnera aucun corps étranger (fracture de la rotule, pseu¬ 
darthrose de l’humérus avec interposition llbro-musculaire) ; c’est même presque 
exclusivement dans la vieillesse que le professeur Pierre Delbet a effeetué la 
plupart des vissages pour fractures du col fémoral. Mais le diabète, l’albuminerie, 
les cardiopathies, les scléroses viscérales mal compensées, sont autant d’obs- 
lacles définitifs ou du moins temporaires à la mise en œuvre de cette méthode. 

5" CONCLUSION. — Dans tous les cas de fractures récentes fermées, le trai¬ 
tement doit être commencé par l’application des procédés non sanglants. Il faut 
de l’avis unanime, laisser passer la période de shock traumatique, permettre 
l’évacuation ou la rétrocession partielle des hématomes musculaires et des 
épanchements articulaires, avant de causer de nouveaux dégûts à des tissus déjà 
altérés. Par cette précaution, on évitera en outre les surprises fâcheuses dues 

ratoires en incubation, et à la pénétration possible de tous les germes dangereux 
par les excoriations des téguments. 

Ce répit de 8 ou 10 jours sera mis à profit pour fixer par la radiographie 
(autant que possible au Ut du malade) les premiers résultats obtenus dans les 
tentatives de réduction, et pour décider en connaissance de cause s’il faut persé¬ 
vérer dans la voie où l’on s’est engagé, ou prendre le bistouri pour aller lever 
les obstacles ainsi repérés. En y regardant de plus près, le chirurgien renoncera 
dans nombre de cas à une intervention qui lui aurait paru indispensable s’il 
s’était borné à la simple expectation des premiers jours, au lieu de faire tous ses 
efforts pour obtenir un résultat sérieux par l’emploi immédiat des manœuvres 

6« CONCLUSION. — Quel que soit le traitement employé, conservateur ou 
sanglant, avant d’abandonner le blessé convalescent à ses propres forces, il 
faut s’assurer par des mouvements actifs, par des marches d’épreuve, contrôlées 
au moyen de la radiographie, que la consolidation est effective. En recomman¬ 
dant la prudence dans la reprise des travaux, en renforçant le membre Iracturé 
d’un tuteur amovible ou d’une chaussure appropriée, on s’opposera efficacement 






















îçapaiities contre la repullulaüon sui- place des l'oiifçosités, cl contre la muUiplicilc 
ou la complication prolon^^ée des soins post-opératoires. 







































CHIRURGIE D’URGENCE ET ACCIDENTS DU TRAVAIL 


(Par L. liÉRARD : 13 leçons publiées dans le Bulletin Médical.) 


1911 - 1912 -1913 

Chirurgie d'urgence et accidents du travail (leçon d’ouverture). — 6 décembre 

Les grands traumatismes du membre inférieur. Amputation ou conservation. — 
23 décembre 1911. 

(suite). — 13 janvier 1912. 

La loi de 1898. L’Accident. Les maladies professionnelles. L’élat antérieur. — 
7 février 1912. 

travail. - « mars 1912. 

Tuberculose et accidents dif travail (suite). — 6 avril 1912. 

Tumeurs et traumatisme. — 8 mai 1912. 

Tumeurs et traumatisme (suite). — 22 juin 1912. 

Les traumatismes du orftne, en particulier les fractures. — 11 décembre 1912. 
Les traumatismes du crâne (suite), commotion et contusion de l’encéphale.— 
29 décembre 1912. 

Le traitement des fractures du crâne. Ponction lombaire et trépanation précoce. 
15 février 1913. 

Du traitement des fractures récentes de la rotule. — 21 mai 1913. 

Du traitement des fractures récentes de la rotule (fin). — 24 mai 1913. 








Sur l’ansiome musculaire du psoas. D' Maurice Naddet. Thèse de Lyon, 1911. 
De l’éviscération spontanée en dehors de la période opératoire. UobertTouRASSü. 
Thèse de Lyon, 1911. 

De la nature des troubles digestifs dans les hernies épigastriques. D' Pierre 
CüiNEï. Thèse de Lyon, 1911. 

Du traitement sanglant des (raclures diaphvsaire.s de Tavant-bras. D' Charles 
Faquin. Thèse de Lyon, 1912. 

Les complications et les manifestations urinaires dans le cancer du rectum. 

D' Eugène Bernako. Thèse de Lyon, 1912. 

Maladie de Hodgkin, lymphogranulomatose. D' Gaston Lacronique. Thèse de 
Lyon, 1912. 

Contribution à l’étude de l’arrachement accidentel du cuir chevelu. D' Joscpli 
Renard. Thèse de Lyon, 1912. 

Technique et accidents de lajéjunostomic. D' Maurice Sautieu. TTièse de Lyon, 
1912. 

Du traitement de la tumeur blanche du genou chez l’adolescent et chez l’adulte. 
D' Antoine Bidon. Thèse de Lyon, 1912. 


INDEX CHRONOLOGIQUE 


La plupart des présentatious de malades faites dans les sociétés savantes de 
1892 à 1898 et les articles écrits à ce sujet l’ont été sous l’inspiration de nos 
maîtres dans les hôpitaux : MM. Augagneur, Fochier, Gangolphe, Jaboiilay, 
Ollier, Poncet, Maurice Pollosson, Vincent, 


1892 

Grelfe de capsules surrénales de chien dans un cas de maladie d’Addison. 
Présentation de pièces à la Société des Sciences médicales de Lyon. — 
28 décembre 1892. 


Actinomycose expérimentale par inoculation de cultures pures (en collaboration 
avec M. Louis Don), Société des Sciences médicales. — 15 mars 189.8. 


Cancer de la capsule surrénale avec noyau meiasiatique dans la paroi thoracique. 

Société des Sciences médicales de Lyon. — 28 février 1894. 

Greffes autoplastiques d’Ollier pour une énorme perte de substance des tégu¬ 
ments de la cuisse. Société des sciences médicales. — 7 mars 1894. 
Rhabdomyôme malin de la masse sacrolombaire chez un enfant. Société des 
sciences médicales de Lyon. — 4 juillet 1894. 



perforation du crâne par propagation. Société des Sciences mécllcaies. — 
«mars 189.5. 

Du retournement du eamal vagino-péritoiiéai ou de ta vaginale dans la cure 
radicale de certaines hernies eongénitales et de certaines hydrocèles. 
Pronime médicale. — 23 mars 1895. 




Hémalocèle sacculaire ombilicale compliquant un double kyste de l’ovaire avec 
ascite. Symphyse intestinale totale. Occlusion post-opératoire mortelle. 
Prorime Médicale. — Mars 1896. 

A propos de trois cas de péritonite suppurée stercorale lierniaire, guéris par lapa¬ 
rotomie et drainage, sans lavage du péritoine. Archives provinciales de 
Chirurgie, n* 4 . — 14 avril 1896. 

La liernie primitive du cæcum à sac incomplet. Patbogénie. 'rraitement. Province 
Médicale. — 18 août 1896. 

Cancer (épithélioma) de l’ovaire développé chez une jeune fllle de 16 ans. Société 
des Sciences médicales. — 28 mars 1896. 

De la dégénérescence maligne des kystes dermoïdes de l’ovaire, par L. Don et 
L. lliîa.vuD. — 4 octobre 1896. 

Etude sur la circulation sanguine de la glande thyroïde. Province Médicale. — 

Sur un cas d’ostéomyélite larvée. Bulletin Médical, n« 91. - 15 novembre 1896. 

Snr «“‘eux du citron comme pessaire antiseptique. Lj-on Médical. — 

Reclierclies sur l’ostéomyélite (en collaboration avec J. Nicolas). Rapportées dans 
le Traité de Chirurgie de Duplay et Reclus, ’l’. I, article Roncet. — 1896. 



Thérapeutique chirurpticale du goitre. Contribution à l’élude anatomique et 
chirurgicale du goitre. (8 figures et 5 planches hors texte, 490 pages, Paris, 
Masson 1896). (Thèse inaugurale). Thèse de Lyon, médaille d’argent 
1896-1897. — Travail couronné par l’Académie de Médecine 1897 (Prix 
Laborie). 


1897 

Du cancer musculaire lisse en général et de celui de l’utérus en particulier, 
par J. Paviot et L. Béiiaud. Archives de Médecine expérimentale et d'Ana¬ 
tomie pathologique. — Septembre 1897. 

Faits relatifs à Tétiologie de Taetinomyeose et ii la biologie de Tactinomyces (en 
collaboration avec ,1. Nicolas). Société des Sciences médicales de Lyon. 
— Octobre 1897. 

De la fièvre thyroïdienne dans les opérations de goitres (fièvre tliyroïdienne 
expérimentale). Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie. 

16 décembre 1897. 

De la polyartiirite tuberculeuse déformante ou pseudo-rlmmatismale chronique 
tuberculeuse. Démonstrations radiographiques. Bérakd et Destot. Congrès 
français de chirurgie. 11® session, Paris, 1897. 

Traitement cliirurgical du prognatliisme (en collaboration avec M. le P® Jabou- 
lay). Presse Médicale (avec 8 ligures) et in tlièse de Berger P., Lyon, 1897. 

Application de la radiograpliie à l’élude des circulations locales (en collaboration 
avec Destot). (Mémoire présenté à l’Académie de Médecine avec 120 clichés 
pour le concours du prix Bourceret, 1897. Mention lionorable). 

Topographie de l’appendice iléo-cæcal. Publié en partie dans la thèse de Dormoy 
sur l’appendicite pelvienne. Tlièse Lyon, 1897. 

De l’actinomycose chezT’homme (en collaboration avec M. le Professeur Poucet). 
Rapport au congrès de St-Etieniie, A.F. A. S., 1897. 

Valeur de Tiodure de potassium dans le traitement de Taclmomycosc. Communi¬ 
cation au congrès de St-Etienne, A. F. A. S. — 1897. 


1898 

Néphrectomie sous-capsulaire pour pyonéphrose flstuleuse. Shock et urémie 
suraiguë. Sérum artificiel. Guérison. Société des Sciences médicales de Lyon. 
— 30 janvier 1898. 
































